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Résumé
Le diagnostic du cancer de la prostate est le plus souvent porté à l’occasion d’un dosage élevé de PSA,
fait dans le cadre du dépistage individuel, et repose sur la réalisation de «biopsies systématisées» par voie
transrectale avec guidage échographique. Cette stratégie classique entraîne un risque de sur-diagnostic de
cancers cliniquement non significatifs [microfoyers], ainsi qu’une non-détection de certains cancers clini-
quement significatifs situés en dehors des zones prélevées. La réalisation d’une IRM prostatique avant les
biopsies a tout changé. Elle augmente la détection des cancers de volume significatif grâce aux «biopsies
ciblées» sur les anomalies vues à l’IRM. Elle améliore l’estimation de leur grade, de leur taille et permet
de préciser leur localisation et contour. Elle permettrait aussi de diminuer la détection des cancers non
significatifs, si les biopsies systématisées n’étaient plus faites en cas d’IRM sans cible suspecte. Les appli-
cations thérapeutiques de l’IRM sont déterminantes pour l’essor des options récentes de prise en charge
comme la sélection des patients pour la surveillance active ainsi que pour l’indication de traitement focal.
Les modalités de réalisation et d’interprétation de l’IRM ont été publiées en 2016 sous forme d’une mise
à jour du score PI-RADS [Prostate Imaging Reporting and Data System version 2]. Cette standardisation
aide les radiologues à proposer aux cliniciens urologues et radiothérapeutes les éléments nécessaires pour
le diagnostic et le traitement des cancers de la prostate.
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Abstract
Prostate cancer is most commonly diagnosed on the basis of an increased serum prostate specific antigen
(PSA) level, through individual screening, and is carried out following systematic transrectal ultrasound-
guided prostate biopsies. This strategy is associated with risks of overdiagnosing clinically non significant
cancers, as well as missing clinically significant ones. Performing a prostate magentic resonance imaging
(MRI) prior to prostate biopsies modifies the way of diagnosing prostate cancer. It increases the detection
rate of clinically significant cancers by using targeted biopsies focused on lesions that are detected on
MRI. It enhances the estimation of grade, size, location and boundaries of the lesions. It may be used to
reduce the detection rate of clinically non significant cancers if the systemic biopsies were not performed in
patients without any suspect MRI lesion. Therapeutic use of MRI includes screening of patients eligible for
active surveillance or focal treatment. MRI protocols and interpretation have been published in 2016 as an
update of the PI-RADS score (Prostate Imaging Reporting and Data System version 2). Standardising the
acquisition, interpretation and reporting of prostate MRI is useful for urologists and radiation oncologists
in order to diagnose and treat prostate cancer.
© 2016 Pan African Urological Surgeons’ Association. Production and hosting by Elsevier B.V. This is an open
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e diagnostic du cancer de la prostate est le plus souvent porté à
’occasion d’un dosage élevé de PSA, fait dans le cadre du dépistage
ndividuel, et repose sur la réalisation de «biopsies systématisées»
ar voie transrectale avec guidage échographique. Cette stratégie
lassique entraîne un risque de sur-diagnostic de cancers clinique-
ent non significatifs [microfoyers], ainsi qu’une non-détection de
ertains cancers cliniquement significatifs situés en dehors des zones
rélevées. L’IRM prostatique a depuis 10 ans changé la prise en
harge du cancer de la prostate localisé. Sa performance, couplée aux
iopsies ciblées guidées par l’imagerie a permis de mieux identifier
es cancers significatifs dans la prostate, de préciser leurs contours,
eur localisation et leurs rapports avec la surface de la glande. De
lus sa valeur prédictive négative, proche de 95% a un intérêt pour
rédire l’absence de cancer significatif dans un lobe ou dans toute la
lande [1]. Par conséquent, elle permettrait de diminuer la détection
es cancers non significatifs, si les biopsies systématisées n’étaient
lus faites en cas d’IRM sans cible suspecte. En effet il existe un
isque de sur-diagnostic et de sur-traitement de tumeurs non signi-
catives et il est nécessaire de pouvoir caractériser précisément les
umeurs afin de choisir la meilleure stratégie thérapeutique [2].
ar ailleurs, la performance de l’IRM a amélioré le taux de détection
es cancers antérieurs non accessibles aux biopsies systématisées et
 ouvert la voie aux options thérapeutiques comme la surveillance
ctive [3], le traitement partiel ou focal, la prostatectomie avec
réservation nerveuse ciblée.
es modalités de réalisation de l’IRM et de son interprétation ont
té précisées en 2016 [4]. Les applications cliniques sont en cours
’évaluation. L’objectif de cet article est de décrire les principaux
ôles de l’IRM dans la détection du cancer de la prostate, le choix
t l’application d’une modalité thérapeutique.
odalités  de  l’IRM  et  identification  du  cancer  au  stadePour citer cet article : Barrier A, et al. Rôle de l’IRM prostatique dan
d’avenir. Afr J Urol (2016), http://dx.doi.org/10.1016/j.afju.2016.07.00
ntra-prostatique
’IRM est l’examen de choix pour une étude anatomique et fonc-
ionnelle de la glande prostatique. Ceci résulte du fort contraste des
i
z
m
gC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
issus mous composant la glande ainsi que de la haute résolution
es images acquises.
our tous les patients bénéficiant d’une IRM, il est nécessaire de
rendre en considération le taux et la cinétique du PSA; les anté-
édents de biopsies prostatiques et leurs résultats; et les éléments
ertinents de l’histoire de la maladie (toucher rectal, prostatite, hor-
onothérapie, radiothérapie) pouvant influencer l’interprétation de
’examen. Il n’existe pas de consensus sur la préparation du patient
ar lavement rectal ou anti spasmodiques. Dans ces conditions,
l est possible d’obtenir par les radiologues, après une formation
pécifique, des interprétations de haute qualité, standardisées et
eproductibles [5].
es acquisitions de l’IRM prostatiques peuvent se faire au choix
vec un aimant à 3 Tesla ou 1,5 Tesla. L’antenne endo-rectale n’est
lus nécessaire avec les IRM récentes, depuis 2010.
lassiquement, elle comporte des séquences statiques et dyna-
iques: La séquence T1, dont l’intérêt est limité pour caractériser la
orphologie prostatique ou détecter une tumeur. Elle est utile pour
étecter des phénomènes hémorragiques post biopsie notamment
ui peuvent influencer la qualité de l’examen.
’injection de produit de contraste avec réalisation d’acquisitions
ynamiques toutes les 15 secondes (Dynamic Contrast Enhance-
ent ou DCE) permet d’évaluer la cinétique de prise de contraste.
e réhaussement sera plus précoce et plus intense en cas de
umeur en raison de l’hyperperméabilité capillaire des néovaisseaux
angiogenèse tumorale). Cette séquence permet également d’évaluer
’efficacité d’un traitement focal en montrant une dévascularisa-
ion de la zone traitée (absence de rehaussement). La séquence T2
ermet de visualiser l’anatomie zonale de la prostate et de détec-
er une tumeur avec une sensibilité variant de 55% à 88% et une
pécificité allant de 67% à 82% [6]. Les lésions tumorales de la
one périphériques apparaissent comme hypo-intenses en T2. Les
ésions de la zone de transition apparaissent modérément hypo-
ntenses en T2, mais leur diagnostic peut s’avérer plus délicat car la
one de transition est parfois composée d’un mélange de tissu stro-s le cancer de la prostate en 2016: mise au point et perspectives
1
al (hypo-intense) et glandulaire (hyper-intense) rendant le signal
lobal hétérogène.
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dFigure  1  Schéma de prostate en 27 secteurs pour l’interprétation
standardisée de l’IRM et la réalisation des biopsies ciblées [7].
La séquence de diffusion est basée sur les mouvements browniens
des molécules d’eau. Au sein d’une tumeur à forte composante
solide (densité glandulaire élevée), les mouvements d’eau sont limi-
tés, on parle de restriction de diffusion (apparaissant en hypersignal
sur l’IRM de diffusion). Une séquence de diffusion entraîne un
déphasage puis un rephasage des protons. Plusieurs gradients de
déphasage (appelés « b ») peuvent être utilisés, permettant de quanti-
fier la restriction de diffusion. Un Coefficient Apparent de Diffusion
(ADC en anglais) est alors calculé et une cartographie ADC est réa-
lisée au sein de la glande (les zones de restriction importante de
diffusion, donc avec un ADC bas, apparaissent ici en hyposignal).
Ces trois séquences combinées (T2, DCE et ADC) permettent
d’optimiser la détection des lésions cancéreuses à IRM qui est dite
« multiparamétrique » [4].
Le compte rendu d’interprétation de l’IRM prostatique pour décrire
la localisation exacte au sein de la glande utilise un schéma ou car-
tographie de la glande [4], dérivé du schéma publié par Villers et al.
en 2009 (Figure 1) [7]. Ainsi, les lésions sont cartographiées sur un
schéma et se voient attribuer un score allant de 1 à 5 en fonction
de leur suspicion de malignité selon le score PI-RADS v2 (Prostate
Imaging and Reporting Archiving Data System) [4,8] (Figure 2).Pour citer cet article : Barrier A, et al. Rôle de l’IRM prostatique dan
d’avenir. Afr J Urol (2016), http://dx.doi.org/10.1016/j.afju.2016.07.00
La prostate est divisée en quatre zones: le stroma fibro-musculaire
antérieur, la zone de transition, la zone centrale et la zone périphé-
rique. Environ 70% des cancers se développent aux dépens de la
zone périphérique et 25% aux dépens de la zone de transition. La
d
b
t
gigure  2  Affectation du score Pi-RADS [8]. T2WI: Séquence T2;
WI: Séquence de diffusion. DCE: Acquisition dynamique.
rostate est divisée en droite/gauche, séparée par une ligne verticale
xiale passant par l’urètre prostatique et antérieure/postérieure par
n plan horizontal au milieu de la glande. Les zones périphériques
roite et gauche sont divisées en deux sections antérieure et pos-
érieure au niveau de la base, du milieu et de l’apex prostatique.
e même pour la zone de transition. Le stroma fibro-musculaire est
ivisé en droit/gauche a la base, au milieu et à l’apex de la glande.
dentification  du  cancer  intra-prostatique  et  évaluation  de
’extension  locale
ien que l’IRM ne puisse pas détecter l’ensemble des lésions
umorales de la prostate, elle permet de détecter les lésions dites
liniquement significatives dont la définition repose sur le score de
leason et le volume tumoral. En effet, l’IRM possède une sensibi-
ité de 78% et une spécificité de 79% pour la détection des cancers
rostatiques [9]. De plus, il a été montré que les lésions peuvent être
isualisées par l’IRM à partir d’un diamètre de 7 mm correspondant
 un volume de 0,2cc [10].
igure 3
ar ailleurs, l’IRM permet de déterminer le stade tumoral T notam-
ent l’existence d’une extension extra-prostatique. En séquence T2,
n peut évaluer l’invasion des vésicules séminales, du sphincter
réthral ou des bandelettes vasculo-nerveuses. Une étude récente
apporte une sensibilité et une spécificité de l’IRM pour la détec-
ion d’une extension extra-prostatique de la tumeur de 86% et de
1%, respectivement [11]. Sur le plan séméiologique, un stade T3a
e caractérise par une déformation de la glande avec protrusion irré-
ulière et aux limites spiculées, fermant l’angle retro-prostatique
n séquences T2. En cas d’envahissement d’une vésicule séminale
stade T3b), celle-ci est visualisée en hypo-signal T2, et présente
es anomalies de prise de contraste en DCE avec une restrictions le cancer de la prostate en 2016: mise au point et perspectives
1
e diffusion et une fermeture de l’angle entre la vésicule et la
ase prostatique. Une atteinte des ganglions pelviens et rétro péri-
onéaux est suspectée à partir d’une taille de 8 mm (petit axe du
anglion). Cependant, certains ganglions envahis peuvent ne pas
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Figure  3  Patient de 64 ans présentant une élévation de PSA à 8 ng/ml. Une première série de biopsie systématisées sans IRM mettait en évidence
un adénocarcinome sur une biopsie médiolobaire gauche avec 5 mm de cancer de score de Gleason 3 + 3. L’IRM a mis en évidence une lésion
suspecte de la corne antérolatérale gauche de la zone périphérique (zone 10a) avec un score PI-RADS coté 5/5 (hyposignal T2 [a], prise de contraste
précoce [b], hypersignal b2000 [c] et une restriction de la diffusion sous forme d’hyposignal sur la carte ADC [d]). Les 2 biopsies ciblées sur la
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mière série de biopsies systématisées peuvent bénéficier de l’IRM
prostatique.ésion étaient positives avec 7 et 9 mm d’envahissement tumoral et un s
iopsies ciblées par rapport aux biopsie systématisées à la fois pour la t
résenter d’augmentation de taille [4] d’ou l’intérêt de la séquence
e diffusion qui permettrait de les identifier.
iopsies  ciblées  sur  une  lésion  à  l’IRM
oupler l’IRM avec les biopsies permet d’accroitre le taux de positi-
ité des biopsies [12]. En effet, les biopsies à l’aveugle ont un faible
aux de détection des tumeurs, surtout pour celles situées au niveau
e la partie antérieure de la glande [13]. En cas de lésion significa-
ive détectée a l’IRM, les biopsies ciblées reviennent positives avec
oins de carottes nécessaires [14], permettant de diminuer le cout,
e taux d’infection et l’inconfort du patient [2].
e plus, les biopsies ciblées permettent un meilleur échantillonnage
u cancer et reflètent mieux le véritable score de Gleason retrouvé
ur les pièces de prostatectomie [15]. En pratique, le principe repose
ur la réalisation de biopsies dirigées sur les anomalies vues à l’IRM
oit en important les images IRM dans l’appareil d’échographie auPour citer cet article : Barrier A, et al. Rôle de l’IRM prostatique dan
d’avenir. Afr J Urol (2016), http://dx.doi.org/10.1016/j.afju.2016.07.00
oment des biopsies et en mettant en correspondance l’échographie
t l’IRM (technique par fusion d’images), soit par une estimation
isuelle de l’opérateur qui a connaissance de la localisation tumorale
ur l’IRM (repérage cognitif grâce à des repères d’anatomie zonale
E
p
cde Gleason de 4 + 3. Ce cas illustre la qualité de l’échantillonnage des
et le grade des cancers.
rostatique en échographie). Les biopsies peuvent également être
éalisées sous IRM mais cette technique nécessite du matériel adapté
t du temps supplémentaire ce qui la rend très peu utilisée. Il n’existe
ctuellement aucune méthode supérieure à l’autre.
a perspective de l’IRM consiste en son rôle dans l’évaluation de
’agressivité de la tumeur, lorsqu’elle comporte du grade 4 ou 5 de
leason, grâce aux séquences de diffusion [16]. En effet, plus le
core de Gleason est important, moins le coefficient ADC est élevé.
ependant, il n’y a pas encore de consensus sur la valeur seuil du
oefficient ADC établi pour caractériser le cancer de prostate.
ntérêt  de  l’IRM  en  cas  de  PSA  croissant  après  biopsies
es patients présentant une croissance du taux de PSA après une pre-s le cancer de la prostate en 2016: mise au point et perspectives
1
n effet, les biopsies systématisées peuvent passer en dehors de
etits foyers cancéreux. Le rôle de l’IRM est alors de détecter les
ancers cliniquement significatifs pour guider les biopsies.
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Rôle de l’IRM prostatique dans le cancer de la prostate en 2016: m
Peut-on  ne  pas  faire  de  biopsies  en  cas  de  PSA  suspect  et  d’IRM
non  suspecte?
Une revue récente de la littérature insiste sur l’importante valeur
prédictive négative de l’IRM prostatique qui permettant au clinicien
d’écarter une tumeur cliniquement significative. Ceci permettrait de
ne plus réaliser des biopsies systématisées chez tous les patients pré-
sentant un PSA suspect et de les remplacer par des biopsies ciblées
réalisées uniquement en cas d’IRM suspecte [17]. Ceci est l’objectif
d’études en cours qui comparent la méthode standard par 12 biopsies
systématisées aux biopsies ciblées basées sur l’IRM pour la détec-
tion de cancer cliniquement significatif, chez des hommes naïfs de
toute biopsie antérieure (essais PRECISION n◦NCT02380027 et
MRI FIRST n◦NCT02485379).
Rôle  de  l’IRM  pour  le  traitement  focal
De plus en plus d’hommes sont diagnostiqué avec un cancer de
la prostate localisé au stade précoce. Du fait de la morbidité des
traitements standards, l’émergence de l’IRM comme outil diagnos-
tique performant pour la détection et la localisation des cancers
a servi de rationnel pour le développement de la thérapie focale.
L’objectif est de traiter uniquement les zones tumorales détectées
par l’IRM et les biopsies ciblées en épargnant le reste de la glande et
par conséquent éviter les morbidités sexuelles et urinaires classique-
ment associées aux traitements totaux (chirurgie et radiothérapie).
Bien que le cancer de la prostate soit multifocal au sein de la
glande avec une hétérogénéité clonale, tous le clones n’ont pas le
même potentiel évolutif. En effet, les lésions métastatiques émer-
geant d’un seul clone, il peut paraître raisonnable d’identifier et de
cibler les lésions cliniquement significatives et d’accepter de sur-
veiller d’autres foyers cliniquement non significatifs. Cependant, il
existe pour l’instant peu de données sur les résultats de la thérapie
focale avec un suivi au long cours [18]. Il existe aujourd’hui plu-
sieurs sources d’énergie utilisables pour le traitement focal du cancer
de la prostate. Les ultrasons focalisés de haute intensité (HIFU)
sont utilisés depuis une dizaine d’années mais peu de séries ont
été publiées à ce jour dans le cadre du traitement focal. La série
de Muto et al. a comparé 70 patients bénéficiant d’un traitement
de toute la glande à 29 patients traités en hémi ablation. Les résul-
tats oncologiques et fonctionnels ne semblaient pas différer [19].
L’ablation focale par laser (FLA) est une deuxième technique de
traitement en cours d’investigation dans des études de phase 1. Elle
consiste en une destruction thermique par des fibres laser implan-
tées dans les lésions visibles à l’IRM par voie transpérinéale. Elle
est réalisée lors de l’IRM avec un monitoring en temps réel du dom-
mage thermique. L’IRM prostatique paraît donc essentielle dans le
diagnostic pré-thérapeutique, que le patient ait bénéficié de biopsies
ciblées ou systématisées [20]. Cependant, les protocoles de théra-
pie focale sont en cours d’évaluation et nécessitent la validation de
plusieurs étapes avant leur utilisation en routine clinique: critères
de sélection des patients, pré-planning et monitoring du traitement,
surveillance post-traitement. Ainsi, l’IRM peut être utilisée pour le
suivi des thérapies focales grâce aux séquences DCE. En effet, les
zones traitées ne se rehaussent plus à une semaine de la procédure
et on peut détecter une région résiduelle de cancer non traitée à sixPour citer cet article : Barrier A, et al. Rôle de l’IRM prostatique dan
d’avenir. Afr J Urol (2016), http://dx.doi.org/10.1016/j.afju.2016.07.00
mois [21]. Néanmoins, l’utilisation de l’IRM pour le pré-planning
et le monitoring du traitement focal nécessite une validation de sa
précision dans la localisation des cancers et la caractérisation de
leurs contours.
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ôle  de  l’IRM  pour  la  surveillance  active
a surveillance active est une option thérapeutique validée pour la
rise en charge du cancer de la prostate à faible risque de progres-
ion. En effet, il a été démontré que la morbidité et la mortalité
iées au traitement d’un cancer de prostate à très faible risque de
rogression pouvaient être supérieures au bénéfice du traitement
n lui même [22]. La sélection classique des candidats à une sur-
eillance active est basée sur les données cliniques (PSA et TR) et
iopsiques avec des critères non standardisés mais généralement:
tade T1-T2a avec un PSA < 10 ng/ml et score de Gleason≤6, 2
 3 biopsies positives avec 3 à 5 mm d’envahissement maximum
ar carotte. Malgré des résultats oncologiques favorables de la sur-
eillance active, elle est peu proposée par les urologues et peu
cceptée par les patients du fait du risque de sous-estimation ini-
iale de la maladie par les biopsies systématisées standards et qui
e traduit par un taux de requalification précoce élevé (environ 30%
 1 an). L’IRM possède le potentiel pour améliorer la sélection
es candidats à une surveillance active grâce aux biopsies ciblées.
lle permettrait 1) de mieux échantillonner les tumeur visibles [23]
our mieux apprécier leur volume et leur grade et éventuellement
iscuter de la meilleure stratégie pour chaque patient grâce aux
nformations supplémentaires qu’elle apporte: localisation, volume
t contours de la lésion tumorale 2) de mieux surveiller les patients
vec un cancer non significatif des biopsies à la recherche de modi-
cations d’une lésion visible [24] ou l’apparition d’une nouvelle
ésion 3) de surseoir éventuellement aux biopsies en cas d’IRM non
uspecte et de réduire le diagnostic des tumeurs non significatives
25].
ôle  de  l’IRM  dans  la  récidive  après  prostatectomie
a surveillance après prostatectomie totale se fait principalement
ar le dosage du taux de PSA sérique qui devient indétectable et la
écidive biologique apparaît précocement avant toute modification
 l’imagerie. Néanmoins, l’IRM semble avoir sa place pour détecter
es récidives locales de petite taille avec PSA peu élevé [26].
onclusion
e nombreux articles ont été publiés récemment suite au développe-
ent de l’IRM prostatique dans la prise en charge du cancer localisé
e la prostate. L’IRM est devenue un examen indispensable pour le
raticien a tous les stades de la maladie: du diagnostic au suivi post
hérapeutique en passant par le guidage du traitement.
a possibilité d’évaluer l’agressivité de la tumeur par l’imagerie
ait partie de ses perspectives à l’avenir. Il est probable que son rôle
rendra une place encore plus importante avec le développement de
ouvelles thérapeutiques comme les traitements focaux.
onflit  d’intérêt: Aucun
inancement: Aucuns le cancer de la prostate en 2016: mise au point et perspectives
1
égulation:
ucune régulation d’agence médicale nécessaire concernant cet
rticle.
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